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RESUMEN 

 

Introducción: El envejecimiento demográfico es una realidad social que trae 

consigo el incremento de enfermedades crónicas como la depresión, siendo uno 

de los principales problemas de salud pública actual y futura. Tanto sus síntomas 

como sus consecuencias afectan a los pacientes, entorno y al sistema sanitario en 

sus costes y recursos. Es por ello que estudiar la prevalencia en nuestra región 

permite demostrar la relevancia del problema.  

 

Objetivo: Delimitar la prevalencia de la depresión en mayores de 65 años entre 

los pacientes ingresados en uno de los principales centros geriátricos de Zaragoza, 

el Hospital San Juan de Dios (HSJDZ) y comprobar su relación con otros factores.  

 

Material y métodos: Se trata de un estudio analítico descriptivo y transversal 

mediante la recogida de datos de la Historia Clínica Electrónica del HSJDZ. 

 

Resultados: La muestra total fue de 1729 pacientes, entre los cuales se obtuvo 

una prevalencia de depresión de 11,6%, relacionándose con su diagnóstico el sexo 

femenino, la HTA y la demencia tipo Alzheimer. Tanto la edad, el deterioro 

cognitivo, la diabetes, la demencia y la institucionalización han resultado 

independientes al diagnóstico de depresión en la muestra.  

 

Conclusiones: Las cifras de la depresión son cada vez mayores, lo cual 

representa su relevancia actual. A pesar de los resultados obtenidos, el desarrollo 

de investigaciones en la materia, además de la necesidad de planes de actuación 

son fundamentales para el manejo adecuado de esta patología en los ancianos. 

 

Palabras clave: “Depresión”, “Ancianos”, “Salud mental”, “Hospitalización”, 

“Geriatría”.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Demographic aging is a social reality that brings with it an increase 

in chronic diseases such as depression, being one of the main current and future 

public health problems. Both its symptoms and its consequences affect patients, 

the environment and the healthcare system in terms of costs and resources. That 

is why studying the prevalence in our region allows us to demonstrate the 

relevance of the problem. 

 

Objective: To delimit the prevalence of depression in people over 65 years of age 

among patients admitted to one of the main geriatric centers in Zaragoza, the San 

Juan de Dios Hospital (HSJDZ) and to verify its relationship with other factors. 

 

Material and methods: This is a descriptive and cross-sectional analytical study 

by collecting data from the Electronic Medical Record of the HSJDZ. 

 

Results: The total sample consisted of 1729 patients, among whom a prevalence 

of depression of 11.6% was obtained, relating to their diagnosis femenine sex, 

AHT and Alzheimer's dementia. Both age, cognitive deterioration, diabetes, 

dementia and institutionalization have been found to be independent of the 

diagnosis of depression in the sample. 

 

Conclusions: The numbers of depression are increasing, which represents its 

current relevance. Despite the results obtained, the development of research in 

this area, as well as the need for action plans, are fundamental for the adequate 

management of this pathology in the elderly. 

 

Keywords: "Depression", "Elderly", "Mental Health", “Hospitalization", 
“Geriatrics”. 
 

 

 

 

 

 



 7 

1. INTRODUCCIÓN  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la población mayor de 60 años 

entre 2015 y 2020 se incrementó desde un 12% a un 22%. La Unión Europea (UE) 

reproduce este modelo demográfico, donde la proporción de mayores de 80 años 

se ha duplicado en el año 2020. Conforme al Instituto Nacional de Estadística 

(INE), España es uno de los países europeos con mayor tasa de envejecimiento, 

esperanza de vida y sobre envejecimiento, siendo el 18,4% de la población total, 

ancianos. Aunque esta situación es evidente en toda la nación, una de las 

Comunidades Autónomas más afectadas es Aragón, ya que la población geriátrica 

en esta región supera la media nacional española, de acuerdo con las últimas 

actualizaciones del Instituto Aragonés de Estadística (IAEST), (1-4). 

 

Estos cambios demográficos suponen un verdadero reto a la hora de garantizar 

las prestaciones de los sistemas de salud y asistencia social universal, debiendo 

estar preparados para soportar el peso del marco poblacional actual y posterior 

que se prevé (5,6). 

 

La depresión es una de las patologías más comunes hoy en día, padecida por 

alrededor del 5% de la población mundial adulta. Afecta al sistema nervioso 

central y degrada la calidad de vida especialmente en la adultez tardía, ya que 

acorta los telómeros exacerbando el proceso fisiológico de envejecimiento y el 

deterioro tanto cerebral como epigenético. De acuerdo con el Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-V), el diagnóstico 

de un trastorno depresivo mayor (TDM), requiere un estado de ánimo deprimido, 

alteraciones del ciclo del sueño, fatiga y falta de concentración durante al menos 

2 semanas, causantes de malestar o deterioro clínicamente significativos en el 

funcionamiento social (1,7-12). 

 

El trastorno depresivo es uno de los síndromes geriátricos más frecuentes a la par 

que complejos y costosos debido a su heterogeneidad. Las instituciones lo sitúan 

como uno de los principales problemas de salud pública actual. Según las 

previsiones, será la principal causa de enfermedad en el año 2030 (5-9,11-16). 

  

La depresión geriátrica se define, según el DSM-V y la clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10), como un síndrome depresivo que aparece en personas 
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mayores de 65 años. Actualmente, es un factor impulsor de morbilidad, 

discapacidad, deterioro funcional, incremento de la carga del cuidador y de 

mortalidad prematura, afectando tanto al paciente como a todo su entorno (3-

7,11-18). 

  

El estudio español ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental 

Disorders), muestra que, aunque la prevalencia en España del trastorno depresivo 

a nivel europeo no es elevada, aspectos como la comorbilidad, cronicidad e inicio 

temprano, son mayores que en otros países. La recurrencia y frecuencia de 

episodios depresivos en ancianos es de hasta un 61%, influenciada por la edad, 

el género, la duración del episodio desencadenante, etc. (9,12,18-20). 

  

Conforme describe el DSM-V, entre el 1 y el 5% de las personas mayores de 65 

años padecen depresión, definida como depresión en la vejez o late-life depression 

en inglés (LLD), cuya incidencia es del 9,78%. Aproximadamente más de la mitad 

de los casos de depresión aparece por primera vez en este periodo. Según estudios 

realizados a nivel mundial, el punto álgido de prevalencia se alcanza entre los 55 

y los 74 años. También se demostró que la prevalencia de la depresión aumenta 

si los ancianos se encuentran en centros de atención a largo plazo o internados, 

pudiendo incrementarse hasta el 50%, tasas muy superiores a la población 

geriátrica general. La sintomatología depresiva en los ancianos institucionalizados 

se asocia con una mayor mortalidad, mayor tiempo de ingreso hospitalario y 

mayor inversión en recursos sanitarios. La investigación sobre LLD en pacientes 

hospitalizados en España es escasa pese a sus relevantes cifras (7-9,12-25). 

 

La depresión geriátrica es más común en mujeres que en hombres, incluso un 

50% superior. Se asocia a factores como el menor nivel educativo, mal estado 

cognitivo, menor estatus socioeconómico, discapacidad severa y a la ausencia de 

un acompañante. En los ancianos se manifiestan tanto formas mayores dentro del 

espectro del trastorno depresivo como el TDM, y formas calificadas como “leves” 

o “menores” denominadas como subsindrómicas (7-18). 

  

La depresión se sitúa como causa principal de suicidio en esta población. Aunque 

España no es uno de los principales países con mayor tasa de suicidio en LLD, en 

mayores de 65 años se duplica con respecto a la población general, impulsada por 



 9 

factores como el sexo masculino, viviendas unifamiliares, accesibilidad al método, 

comorbilidades físicas graves, pérdida funcional, duelo reciente, consumo de 

alcohol y enfermedades psiquiátricas asociadas. Del mismo modo, los suicidios 

consumados son más frecuentes, siendo necesaria una intervención en la 

presencia de síntomas depresivos (7-18). 

  

La LLD puede presentarse aislada o asociada a otras patologías, lo que es más 

frecuente en el tipo de paciente geriátrico (Tabla 1). Los pacientes con depresión 

y enfermedades crónicas poseen 2,5 veces más probabilidades de desarrollar 

deterioro funcional que aquellos sin patología crónica asociada (sobre todo si son 

de tipo neurodegenerativo), un riesgo del 45% más de tener algún accidente 

cerebrovascular (ACV) frente a las no deprimidas, y mayor riesgo de mortalidad 

por ACV. Las enfermedades crónicas a su vez incrementan el riesgo de depresión 

en la vejez incluso 3 veces más, lo que dificulta el diagnóstico y minimiza la 

respuesta al tratamiento farmacológico (8-21). 

 

Los trastornos depresivos son plurietiológicos, asociados a factores genéticos, 

biológicos, ambientales, sociales y psicológicos. A partir de los 40 años, de manera 

fisiológica el cerebro humano pierde aproximadamente el 5% de su volumen y 

peso cada 10 años. La DLL, se asocia con una disminución de volumen de materia 

gris en las redes frontoestriatal y límbica. Además, la alteración del factor 

neurotrófico cerebral (BDNF), la desregularización del eje hipotalámico-pituitario-

suprarrenal, la inflamación crónica típica del envejecimiento, la disminución de 

serotonina, factores neurotróficos y de los principales neurotransmisores de 

monoamina como la dopamina y la norepinefrina, la alteración de la microbiota 

intestinal (los probióticos se han demostrado promotores de la mejora del estado 

de ánimo) y el dolor crónico son factores fisiológicos influyentes en LLD (7-21,25-

29). 

 

No debemos olvidar la influencia de los condicionantes psicológicos individuales 

como la personalidad y las distorsiones cognitivas en la depresión, ni los factores 

sociales como el aislamiento, la soledad, el estatus, la institucionalización en 

residencias, la discapacidad, la dependencia funcional, el duelo y viudedad, el 

autoconcepto, etc. Existen a su vez agentes protectores tales como vivencias 
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previas, aprendizaje vital, capacidad de vivir en el presente, priorización de 

vivencias y experiencias positivas, etc. (7-21,25-29). 

 

Los signos y síntomas de la depresión geriátrica tienen características individuales 

y complejas (Tablas 2 y 3). La sintomatología depresiva suele presentar 

alteraciones emocionales, cognoscitivas, ideas delirantes, alucinaciones auditivas, 

dificultad de concentración y de memoria, alteraciones físicas y afectaciones 

volitivas de manera generalizada, siendo la hospitalización un elemento impulsor 

en su desarrollo (17-22). 

  

La asociación entre depresión y demencia es muy habitual, siendo esencial un 

diagnóstico diferencial. La vinculación de estas patologías es mayor cuando los 

pacientes presentan simultáneamente sintomatología depresiva y quejas de 

memoria subjetiva o deterioro cognitivo leve (DCL). A su vez, se manejan otras 

hipótesis de los tipos de depresión en la tercera edad como la del síndrome de 

depresión-disfunción ejecutiva (DED), (una depresión mayor con importantes 

disfunciones frontoestriatales y rendimientos cognitivos globales inferiores a 

sujetos con sólo depresión) y la de acumulación de amiloide u otras bioproteínas, 

precipitante de la LLD. Los antidepresivos no son capaces de frenar la progresión 

de la LLD hacia demencia, no obstante, hallazgos recientes han demostrado que 

fármacos como los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) 

y el Litio pueden retrasar la aparición de la demencia tipo Alzheimer (7-11,15-

25,29,31). 

  

Se estima que, en España, un 28% de los pacientes aproximadamente con 

depresión mayor no se diagnostican adecuadamente. El estudio ESEMeD-España 

resaltó que al menos un 59% de los pacientes con depresión no acudió ni a 

servicios de atención primaria de salud ni especializada, siendo un 76% de estos 

pacientes no tratados. Únicamente el 10% de los ancianos con depresión reciben 

tratamiento. La raíz de este problema no solo radica en la falta de recursos, sino 

en la ausencia de profesionales entrenados y al estigma asociado todavía 

permanente en la sociedad actual. El error diagnóstico conlleva consecuencias 

negativas como el empeoramiento de las enfermedades médicas ya 

diagnosticadas, la reducción de la expectativa de vida del paciente y el incremento 

de los costes sanitarios. La complejidad diagnóstica se vincula a la heterogeneidad 
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y diversidad de la depresión y sus formas clínicas en ancianos además de a la 

tendencia de las personas mayores de enmascarar la sintomatología depresiva, la 

mayor importancia que se le otorga a las patologías físicas, la polimedicación, las 

comorbilidades, la transformación neurótica del carácter, el deterioro funcional y 

cognitivo, etc. (9,11,15-20).  

   

La relevancia de un diagnóstico correcto y temprano es clave en el manejo de la 

enfermedad. El proceso diagnóstico de la depresión geriátrica es eminentemente 

clínico y está fundamentado en los criterios diagnósticos del CIE-10 y DSM-V, 

además de en la diferenciación del origen del cuadro depresivo. La estrategia se 

compone por una correcta anamnesis, una exploración clínica (realización de 

historia clínica en la que se recomienda además una exploración del estado mental 

y una exploración física), una exploración neuropsicológica básica y por algunas 

pruebas complementarias de neuroimagen como TAC, RMN o PET en caso de ser 

necesarias por la asiduidad de cambios estructurales cerebrales en pacientes 

geriátricos deprimidos (15-21). 

 

Algunas pruebas complementarias como la inclusión en la valoración de test 

breves de cribado validados para realizar un examen neuropsicológico adecuado 

como el mini examen cognoscitivo de Lobo (Anexo I), test de fluencia verbal, test 

del reloj o test del informador, pueden ser de gran ayuda en la delimitación del 

trastorno depresivo, así como la comprobación del estado físico del paciente y de 

la ausencia de enfermedades somáticas, conjuntamente con la realización de 

analíticas de sangre (17, 19, 20). 

 

Los objetivos principales del tratamiento de la depresión deben enfocarse en la 

disminución o atenuación de los síntomas depresivos, prevención de ideación 

suicida, abolir o disminuir las recidivas, mejorar la situación cognitiva y funcional 

y ayudar a los pacientes en el desarrollo de estrategias de adaptación apropiadas 

y de afrontamiento de la discapacidad o adversidades sociales. Desgraciadamente, 

y aunque la población geriátrica muestre mayor adherencia y seguimiento 

terapéutico, la vejez se posiciona como un factor de riesgo para una evolución 

favorable de la depresión, dificultando su manejo. El abordaje de la depresión 

debe ser multimodal, compuesto por intervenciones psicológicas, farmacológicas, 
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estrategias de potenciación e incluso por otras terapéuticas como la terapia electro 

convulsiva (TEC), (16-18,20,21). 

  

Se ha demostrado que las intervenciones psicológicas tienen elevada efectividad 

en depresiones leves y moderadas de los ancianos, incluso se ha llegado a 

equiparar a la efectividad de la farmacoterapia. La terapia de tipo cognitivo-

conductual demuestra una mayor evidencia en el tratamiento de la depresión en 

el anciano, seguida de la terapia de resolución de problemas, las técnicas de 

psicoeducación, la terapia grupal, etc. (15-17,20,21)  

 

Los psicofármacos son uno de los mecanismos de tratamiento más utilizados en 

la depresión en ancianos, con tasas de remisión del 21 al 44% (Tabla 4). Lo 

recomendable es el inicio paulatino de la administración, aunque necesitan 

modificaciones y reajustes por sus efectos secundarios o su mala tolerancia. Una 

de las elecciones principales es la monoterapia. Las personas mayores responden 

con mayor lentitud al tratamiento antidepresivo, siendo necesario el 

mantenimiento del fármaco 6-8 semanas antes de considerarlo como ineficaz. Una 

vez pasado este periodo de tiempo, es posible modificar la terapia recomendada. 

Actualmente los antidepresivos de segunda generación son los más prescritos 

frente a los de primera generación por sus eventos adversos (17-21). 

 

Otras estrategias terapéuticas son la TEC y la estimulación magnética transcraneal 

(EMT). La TEC es uno de los tratamientos más efectivos en la depresión grave, 

con cifras de mejoría incluso del 80%, reduciendo también los reingresos de 

pacientes psiquiátricos. Consiste en la generación de una crisis comicial 

generalizada mediante la estimulación eléctrica del sistema nervioso central. Su 

uso se reserva en depresiones que no responden al tratamiento con antidepresivos 

y con gran gravedad e incapacidad de recibir nutrición. Esta técnica tiene una 

tolerancia óptima en los ancianos, si bien pueden aparecer síntomas de índole 

cognitiva a corto plazo asociados a cierta confusión que suele revertir en los 

primeros meses de tratamiento, y de largo plazo como alteraciones cognitivas 

fundamentalmente. La EMT resulta eficaz en LLD, especialmente en afectaciones 

frontosubcorticales y en depresiones resistentes conjunto a la estimulación del 

nervio vago (17,20). 
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Entre los instrumentos de evaluación de la depresión existentes, la Escala de 

Depresión Geriátrica (GDS) de Yesavage (Anexo II), es la más utilizada 

específicamente en pacientes mayores. No obstante, incluso siendo la escala más 

difundida en el diagnóstico de LLD, existe riesgo de elevados positivos en 

población hospitalizada e institucionalizada. Existen otras escalas como la Brief 

Assessment Schedule (BASDEC), la Evans Liverpool Depression Rating Scales 

(ELDRS) y la Beck Depression Inventory (BDI), además de la Escala de Zung y 

Conde demostrada como adecuada en la detección de posibles síntomas 

depresivos. Otro instrumento validado en los pacientes que cursan 

concomitantemente con demencia es la Escala de Cornell. Dispositivos como el 

Cuestionario sobre el paciente PHQ-2 y PHQ-9 sirven para la monitorización de la 

respuesta (Anexo III, IV), (16-18,29-34). 

 

El tratamiento debe dirigirse también a la corrección y establecimiento de estilos 

de vida adecuados con la implementación de ejercicio físico y una alimentación 

favorable, demostrados como beneficiosos tanto en el envejecimiento saludable 

como en la LLD. El ejercicio físico es capaz de incrementar la autoestima del 

paciente, favoreciendo el contacto social y facilitando el apoyo por parte de otras 

personas. Algunos efectos biológicos del ejercicio son la variación en la producción 

de endorfinas y monoaminas capaces de mejorar el bienestar subjetivo, la 

disminución del cortisol, el crecimiento celular y la liberación de proteínas. Las 

formas más recomendadas e investigadas por los ensayos clínicos existentes son 

las aeróbicas, especialmente actividades como correr y trotar. Estas han 

demostrado mejoras no solo en LLD, sino en parámetros cardiovasculares y 

músculo esqueléticos, sobre todo en pacientes que no respondían a otros 

tratamientos. Es importante el control de las caídas y del deterioro cognitivo en 

los pacientes con LLD a la hora de prescribir ciertas estrategias terapéuticas, sobre 

todo en el caso de que se utilicen paralelamente los hipnóticos o ansiolíticos 

benzodiacepínicos con antidepresivos. Incluso intervenciones como la revisión de 

vida se han demostrado como adecuadas en los ancianos con depresión (35-39). 

 

La depresión en el anciano debe tratarse como una enfermedad y no como un 

proceso fisiológico del envejecimiento. Es un trastorno limitante que influye en la 

calidad de vida y en la realización de las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) de las personas. Incluso existiendo factores predisponentes propios de la 
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senectud, es necesario estudiar los precipitantes de la enfermedad como la 

presencia de enfermedades crónicas, el deterioro cognitivo preexistente, la falta 

de ejercicio físico, la polifarmacia, el mal estado nutricional o la ausencia de una 

red de apoyo adecuada o de un correcto nivel educacional, siempre desde un 

punto de vista biopsicosocial (29-36). 

 

Debido a la amplia vinculación de la depresión y el declive de la salud física en el 

envejecimiento, las estrategias destinadas a una mejora de la autopercepción y el 

incremento del autocuidado de la salud y relaciones y actividades sociales 

satisfactorias podrían ser una estrategia de prevención adecuada, incluyendo la 

calidad de vida como una de las facetas con mayor influencia en la depresión 

debido a su afectación (38,40). 

 

La elevada prevalencia de síntomas depresivos en ancianos justifica la necesidad 

de diseñar intervenciones dirigidas a su disminución en base a nuevas líneas de 

investigación, e implementar estrategias de prevención como detección precoz y 

manejo adecuado. El tratamiento de la depresión en ancianos hospitalizados debe 

fomentarse en el manejo adecuado, en tratamientos biológicos y en la psicoterapia 

(41,42).  

 

Tal y como se ha visto según los diversos estudios e investigaciones a nivel 

nacional e internacional, la depresión geriátrica es un problema de salud pública 

de gran magnitud además de la enfermedad psiquiátrica más frecuente durante 

el envejecimiento. Es por ello que el establecimiento de protocolos y programas, 

además de la capacitación de profesionales de la salud capaces de identificar la 

patología y atender a la población integralmente es una tarea urgente del sistema 

sanitario (42,43). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Los datos actuales que plantea la depresión geriátrica son de gran relevancia en 

el ámbito de la salud pública actual. La depresión se sitúa como el principal 

trastorno de ánimo y causa de discapacidad y limitación tanto de la calidad de vida 

como de la capacidad de realización de las actividades básicas e instrumentales 

de la vida diaria. Sus consecuencias son negativas y amplias tanto para el paciente 

como para su entorno. El manejo de la depresión geriátrica es complejo debido a 

su heterogeneidad y las complicaciones que el perfil de paciente anciano presenta. 

Es por ello que la ausencia de estudios e investigaciones acerca de esta patología 

y la consideración de la depresión en ancianos como un proceso fisiológico o 

común de esta etapa del ciclo vital supone un incremento de los casos y por 

consecuencia de los costes y recursos sanitarios dirigidos. Es importante realizar 

especial hincapié en la tasa de suicidios en mayores de 65 años, elevada y 

vinculada esencialmente con la depresión geriátrica. 

  

Conforme a los diversos estudios consultados, la prevalencia de este trastorno en 

ancianos crece de manera exponencial, siendo las mujeres, aquellos pacientes que 

se encuentran hospitalizados, institucionalizados o que conviven con 

enfermedades concomitantes los más afectados por esta enfermedad. Es 

importante realizar estudios en materia de investigación del conflicto, sobre todo 

teniendo en cuenta la actual tendencia demográfica a la que se ve sujeta España 

y la Comunidad Autónoma de Aragón. 

  

Es por ello que se pretende realizar un estudio sobre la prevalencia de la depresión 

en ancianos mayores de 65 años en el HSJDZ. Este análisis tiene como objetivo 

observar el porcentaje de ancianos ingresados con diagnóstico depresivo en la 

comunidad, para analizar la prevalencia de esta enfermedad en la tercera edad, 

así como los principales factores asociados (sexo, edad, situación social, 

enfermedades concomitantes, etc.). 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La prevalencia de depresión en mayores de 65 años ingresados en el hospital 

San Juan de Dios de Zaragoza es similar a las tasas reflejadas en la bibliografía 

actual? 

4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Principal: 

- Analizar la prevalencia de depresión en mayores de 65 años ingresados en 

el HSJD. 

Específicos: 

- Estudiar las características de los pacientes con diagnóstico de depresión 

para observar los principales factores de riesgo o asociados. 

- Delimitar la importancia de la depresión geriátrica en la actualidad. 

- Analizar las consecuencias de la depresión geriátrica en los pacientes. 

- Resaltar la importancia de impulsar líneas de investigación basadas en 

estrategias de detección temprana y manejo adecuado de la depresión 

geriátrica. 

5. HIPÓTESIS 

Las hipótesis iniciales del estudio son las siguientes:  

1. La prevalencia de la depresión en ancianos ingresados en el HSJDZ se 

corresponde con los datos obtenidos tras la revisión de los artículos 

científicos encontrados. 

2. La horquilla de edad en la que se manifiesta la depresión en ancianos se ha 

establecido entre los 55 y los 74 años. 

3. Epidemiológicamente, la prevalencia de la depresión en ancianos es mayor 

en mujeres que en hombres, habiendo relación entre el sexo femenino y el 

desarrollo de patologías depresivas. 

4. La depresión en ancianos coincide con enfermedades crónicas 

predominantes en la población general como son la hipertensión arterial 

(HTA) y la diabetes mellitus (DM), entre otras. 

5. La LLD se relaciona con patologías neurológicas como el deterioro cognitivo 

y demencias como es el caso de la de tipo Alzheimer. 
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6. MATERIAL Y MÉTODO 

La actualización del tema del estudio se ha realizado mediante una revisión 

bibliográfica de diversos artículos, estudios y revistas científicas, obteniéndose la 

información de bases de datos científicas relacionadas como PubMed, Science 

Direct, Elsevier, Scielo, Scopus, Web of Science, etc. Y de otras fuentes de 

información como son Dialnet o Google académico. 

 

Con el objetivo de obtener información estadística de actualidad, se han realizado 

consultas y búsquedas de fuentes como el INE, el IAEST, la OMS y datos de 

páginas web del Gobierno de España y Gobierno de Aragón, entre otras. 

 

A su vez, se han consultado guías y modelos asistenciales relacionados con la 

depresión y su práctica clínica actualizadas para observar el modelo asistencial 

revisado de este trastorno y los actuales protocolos establecidos como por ejemplo 

la Guía de la buena práctica clínica en geriatría (36). 

 

Por otra parte, se han revisado trabajos en materia del Máster de Gerontología 

Social de la Universidad de Zaragoza en el Repositorio Institucional de 

Documentos Zaguán con el objetivo de conocer trabajos relacionados con el tema. 

 

La delimitación de las búsquedas y los criterios de inclusión y exclusión de los 

artículos revisados en las bases de datos han sido establecidos mediante unas 

palabras clave específicas, los operadores booleanos “AND” y “OR” entre otros y 

los artículos publicados en los idiomas inglés, español y portugués. Aunque la 

búsqueda se ha pretendido acotar en los últimos diez años, la ausencia en 

ocasiones de artículos o investigaciones recientes ha generado la consulta de 

artículos más antiguos. La estrategia de búsqueda concreta se recoge en las 

siguientes tablas (Tablas 5, 6 y 7). 

 

 

 



 18 

- Tabla 5:  Metodología bases de datos científicas. 

BASE DE 

DATOS 

FILTROS UTILIZADOS PALABRAS 

CLAVE 

ARTÍCULOS 

ENCONTRADOS 

ARTÍCULOS 

SELECCIONADOS 

ARTÍCULOS 

UTILIZADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Science 

Direct” 

 

-Años 2021-2023 

-Tipo de artículos: Artículos de revisión,casos, editoriales. 

-Áreas:Medicina, neurociencia, enfermería y profesiones de salud. 

-Tipo de acceso: Acceso abierto. 

“Depresión 

prevalencia ancianos 

España” 

114 14 3 

-Años 2019-2023 

-Tipo de artículos: Artículos de revisión, casos, editoriales. 

-Áreas: Medicina, neurociencia, enfermería y profesiones de salud. 

-Tipo de acceso: Acceso abierto. 

“Depresión (AND) 

Ancianos “. 

422 3 19,20 

-Años 2018-2023 

-Tipo de artículos: Artículos de revisión, extractos de conferencias, 

revisiones de libros editoriales. 

-Áreas: Medicina, neurociencia, enfermería y profesiones de salud. 

“Depresión en 

España” 

1813 4 12 

-Años 2018-2023 

-Tipo de artículos: Artículos de revisión, extractos de conferencias, 

revisiones de libros editoriales. 

-Áreas: Medicina, neurociencia, enfermería y profesiones de salud. 

“Depresión ancianos” 543 5  
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-Años: 2000-2023 

-Tipo de artículo: Artículos de revisión, artículos de búsqueda, editoriales 

y mini revisiones. 

-Áreas: Medicina, enfermería y profesiones de la salud, bioquímica, 

genética y biología molecular. 

“Hospitalizados 

depresión ancianos” 

469 13 22 

-Años: 2016-2023 

-Tipo de artículo: Artículos de revisión, artículos de búsqueda, editoriales 

y mini revisiones. 

-Áreas: Medicina, enfermería y profesiones de la salud, bioquímica, 

genética y biología molecular. 

“Prevalencia 

depresión ancianos 

hospitalizados” 

123 18 17 

  “La depresión en el 

anciano” 

2547 25 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumen, Texto completo gratuito, Libros y Documentos 

- Años: Últimos 5 años. 

-Tipo de artículo: Ensayo Clínico, Meta-Análisis, Ensayo Controlado Aleatorio, 

Revisión, Revisión Sistemática, en los últimos 5 años, Inglés, Español, Edad: 65+ 

años. 

- Edad: 65 + años. 

((Depression) AND 

(elderly)) 

1682 15 5,8,10,12,14,3

5,37,38 

Resumen, Texto completo gratuito, Libros y Documentos 

- Años: Últimos 5 años. 

-Tipo de artículo: Ensayo Clínico, Meta-Análisis, Ensayo Controlado Aleatorio, 

Revisión, Revisión Sistemática, en los últimos 5 años, Inglés, Español, Edad: 65+ 

años. 

“((Depression) AND 

(hospitalized 

patients))”. 

617 17 27 
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“PubMed” 

- Edad: 65 + años. 

 “Projections of global 

mortality (AND) 

disease” 

4 1 6 

Resumen, Texto completo gratuito, Libros y Documentos 

- Años: Últimos 5 años. 

-Tipo de artículo: Ensayo Clínico, Meta-Análisis, Ensayo Controlado Aleatorio, 

Revisión, Revisión Sistemática, en los últimos 5 años, Inglés, Español, Edad: 65+ 

años. 

- Edad: 65 + años. 

“Psychosocial factors 

(AND) aged 

population (AND) 

depression” 

440 20 25 

Resumen, Texto completo gratuito, Libros y Documentos 

- Años: Últimos 5 años. 

-Tipo de artículo: Ensayo Clínico, Meta-Análisis, Ensayo Controlado Aleatorio, 

Revisión, Revisión Sistemática, en los últimos 5 años, Inglés, Español, Edad: 65+ 

años. 

- Edad: 65 + años. 

“(physical exercise) 

AND (depressive 

illnes) AND (elderly)” 

36 3 7 

 -Años: 2015-2023 

-Idiomas: Español 

“Tratamiento 

depresión geriátrica” 

27 2   

-Años: 2019-2020 

-Idioma: Español 

“Cuidados ancianos 

depresión” 

20 3 26 
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“Scielo” 

-Años de publicación: Todos “Depresión 

geriátrica” 

204 13 15 

-Años: 2019-2022 

-Idiomas: Inglés y español. 

“factors associated 

depression adults” 

145 13 13 

-Años: 2018-2022 “Síntomatología 

depresiva adultos 

mayores” 

17 6 43 

  “depresión  calidad 

de vida anciano” 

49 11 32 

-Años: 2018-2022 “síntomas depresivos 

y calidad de vida” 

17 3 40 

-Años: 2018-2022 “escala depresión 

geriátrica” 

162 13 34 

-Años: 2017-2022 “prevalence geriatric 

depression” 

170 13  
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-Años: 2016-2022 “depressive 

symptoms” 

950 15 33 

“Enfispo” -Textos completos “Depresión ancianos” 73 15 24,29,30,36 

“Elsevier”   “Prevalencia 

depresión anciano 

residencias” 

273 2 42 

 Fuente: Elaboración propia. 
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- Tabla 6: Otras fuentes consultadas en la búsqueda. 

 

BASE DE 

DATOS 

FILTROS UTILIZADOS PALABRAS 

CLAVE 

ARTÍCULOS 

ENCONTRADOS 

ARTÍCULOS 

SELECCIONADOS 

ARTÍCULOS 

UTILIZADOS 

 

 

“Dialnet” 

 “Depresión mayor 

anciano” 

 

334 

 

23 

 

28 

 “Actividad física 

Depresión geriátrica” 

 

65 

 

12 

 

39 

 “Depresión y relación 

deterioro cognitivo 

leve” 

 

53 

 

12 

 

31 

 

“Google 

académico” 

 

2008-2022 

Ordenados por relevancia 

“Depresión geriátrica 

(AND) tratamiento 

(AND) España (AND) 

Residencia” 

 

 

7800 

 

 

23 

 

 

18,41 

Fuente: Elaboración propia. 
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- Tabla 7: Metodología de guías validadas y asociaciones nacionales e 
internacionales. 

 

LUGAR DE REFERENCIA ARTÍCULO UTILIZADO 

“Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad” 

9 

“Instituto Nacional de Estadística” 2 

“Sociedad Española de Psicogeriatría”  

“Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología” 

16 

“Estimaciones Sanitarias Mundiales” 23 

“Organización Mundial de la Salud” 1 

“Instituto Aragonés de Estadística” 4 

Fuente: Elaboración propia.  

Cronograma 

La duración del proyecto ha sido de aproximadamente 8 meses, desde octubre de 

2022 hasta mayo de 2023. La elaboración del estudio se ha dividido en diferentes 

fases: 

1- En octubre de 2022 se realiza un planteamiento sobre un tema de estudio de 

actualidad. Se realiza además la solicitud de tutorización del trabajo pertinente. 

2- Tras la aprobación de la dirección del trabajo se comienza a realizar una 

búsqueda de información sobre el tema elegido a partir de noviembre. Se plantean 

los objetivos del trabajo y se comienza el proceso de solicitud de los permisos para 

obtener la información necesaria de la Historia Clínica Electrónica (HCE) de los 

pacientes, tanto por parte del Comité de Ética de Investigación de Aragón (CEICA), 

como del HSJDZ y de la Gerencia de la Universidad de Zaragoza. 

3- Tras la aprobación del proyecto de investigación por parte del CEICA, se 

continúa con la justificación del tema de estudio, recabando información de las 

distintas bases de datos científicas citadas en la metodología hasta enero. 

4- Desde enero hasta abril de 2023 se actualizó el tema de estudio mediante la 

revisión de artículos además de recabar los datos precisos para realizar el análisis 

estadístico pertinente. 
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5-En abril se analizaron los datos objeto de estudio mediante el software 

estadístico SPSS 20. 

6-De abril a mayo se obtuvieron los resultados desarrollando la discusión y se 

elaboraron las conclusiones del estudio. 

7-Desde mayo hasta la fecha de entrega se revisó el estudio en profundidad 

observando las posibles modificaciones necesarias.  

 

Todo ello siempre monitorizado por parte del tutor a través de las tutorías 

correspondientes. 

 

- Cronograma:  

-  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.



Diseño del estudio 

Se realizó un estudio analítico observacional descriptivo de tipo transversal sobre 

los pacientes hospitalizados en el contexto geográfico de la Orden Hospitalaria San 

Juan de Dios de Zaragoza durante todo el año 2022. El acceso a los datos 

revisados se ha conseguido mediante autorizaciones diversas, tanto del Hospital 

San Juan de Dios de Zaragoza (Anexo V), como del Comité de Ética de 

Investigación de la Comunidad de Aragón (Anexo VI) y de la Gerencia de la 

Universidad de Zaragoza (Anexo VII), tras la delimitación del estudio y 

comunicación posterior a estas instituciones. 

Población de estudio 

La muestra inicial obtenida incluye 1750 pacientes, los cuales ingresaron durante 

el año 2022 en el Hospital San Juan de Dios.  

Tras el acceso a la HCE, se revisarán los datos necesarios para la confirmación o 

el descarte de la hipótesis.  

A su vez, la población de estudio fue sometida a diversos criterios de inclusión y 

de exclusión.  

 

→ Criterios de inclusión: 

- Pacientes hospitalizados en el Hospital San Juan de Dios de Zaragoza en el 

año 2022. 

- Pacientes de más de 65 años. 

→ Criterios de exclusión: 

- Pacientes hospitalizados en el Hospital San Juan de Dios en fechas 

diferentes al año 2022. 

- Pacientes menores de 65 años. 

- Pacientes con diagnósticos complejos o incorrectos. 

- Personas que en el momento del diagnóstico presentaban deterioros 

cognitivos graves/demencias o patologías que actuasen como barrera en 

una correcta valoración geriátrica integral. 
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Variables y métodos de medida 

Los datos fueron obtenidos mediante la revisión de la HCE del paciente en el 

período de tiempo descrito. Estos no revelaban ningún tipo de información 

personal ni identificativa de los usuarios, siendo la información obtenida el sexo 

del paciente (Masculino/Femenino), la edad (año de nacimiento), lugar de 

residencia (Institucionalizados/Domicilio particular), presencia de depresión 

(Depresión si/Depresión no) y Enfermedades Concomitantes (HTA, Diabetes 

mellitus, Deterioro cognitivo, Demencia, Alzheimer, etc.).  

 

Se realizó una delimitación de los datos para el análisis estadístico, ya que la 

muestra obtenida no contaba con la tipificación de las variables correspondientes, 

siendo necesario el cribado de los datos específicos relevantes.   

 

Las variables utilizadas son las siguientes: 

- Depresión: Variable cualitativa dicotómica. Observada en la HCE y en los 

antecedentes del paciente, (Depresión si/Depresión no). 

- Lugar de residencia: Variable sociodemográfica, cualitativa dicotómica 

(Institucionalizados/Residencia). 

- Enfermedades concomitantes: HTA (cualitativa dicotómica, sí/no), Diabetes 

mellitus (cualitativa dicotómica, sí/no), deterioro cognitivo (cualitativa 

dicotómica sí/no), demencia (cualitativa dicotómica sí/no) y Alzheimer 

(cualitativa dicotómica, sí/no). 

- Sexo: Variable de tipo sociodemográfica, cualitativa dicotómica, 

(Hombre/Mujer) 

- Edad: Variable sociodemográfica, cuantitativa discreta (En años). 

- EdadR: Variable ordinal.  
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Análisis de los datos 

Los datos se obtuvieron y clasificaron a través del programa Microsoft Office Excel 

con el ordenador de la investigadora, posteriormente importados a una matriz con 

formato propio del programa Statistical Package for the Social Sciences © (SPSS) 

para Windows, en su 20ª versión.  

 

Con el fin de realizar un correcto análisis descriptivo se utilizaron recursos 

estadísticos como tablas de frecuencia que permitieron describir los datos y las 

variables a grandes rasgos, además de tablas de contingencia que conjunto a la 

realización de la prueba de Chi-cuadrado de Pearson permitieron el cálculo del 

nivel de asociación estadística de las diversas variables obtenidas y descritas.  

 

El análisis estadístico se ha realizado con un nivel de confianza del 95%, lo que 

significa que se estiman diferencias estadísticamente significativas cuando el valor 

de la p o potencia estadística es inferior a 0,05.  

 

7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Toda la información obtenida durante la investigación se obtuvo y manejó tras la 

aprobación del CEICA, el HSJDZ y sus responsables de docencia e investigación, 

y la Gerencia de la Universidad de Zaragoza tras el compromiso de 

confidencialidad y tratamiento adecuado de los datos descritos por la 

investigadora.  
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8. RESULTADOS 

Finalmente, y tras la aplicación de los criterios de inclusión y de exclusión 

descritos, la muestra total seleccionada se compone de 1729 personas.  

 

Tal y como se muestra en la siguiente tabla de frecuencia y con motivo de describir 

los datos analizados, la edad media de los participantes es de 85,15 años. Siendo 

un 43,6% hombres y un 56,4% mujeres. La media de edad dividida por sexos 

fue de 83,07 años por parte de los varones, mientras que la de las mujeres fue 

de 86,75 años. El grupo de edad más frecuente fue el intervalo correspondido 

entre 90 y 94 años.  

 

- Tabla 8: Media de edad dividida por sexos. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a la división por sexo de la muestra se obtuvo un 56,4% de mujeres 

frente a un 43,6% de hombres.  

 

- Tabla 9: Descripción analítica por sexo de la muestra estadística. 

Fuente: Elaboración propia. 
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- Gráfica 1: División de la muestra por sexos. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Un 11,6% de los pacientes analizados presentaban diagnóstico tanto de depresión 

como de síndromes depresivos en su historial médico, siendo este porcentaje su 

prevalencia.  

- Tabla 10: Porcentaje de pacientes diagnosticados con depresión o 
síndromes depresivos de la muestra en general. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

- Gráfica 2: Porcentaje de pacientes con depresión de la muestra 
analizada. 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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A su vez, el análisis de la muestra estableció que la etapa comprendida entre los 

85 a los 89 años es la que mayor porcentaje de diagnosticados de depresión 

supone, con un 25,5%.  

 

- Tabla 11: Porcentaje de depresión agrupado por rangos de edad. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 
- Gráfica 3: Porcentaje de depresión por rangos de edad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tras realizar las medidas estadísticas pertinentes, no se ha encontrado relación 

estadísticamente significativa entre la edad y la depresión, siendo el valor de la 

p tras la aplicación de la prueba T de student (Test de Welch), mayor que 0,05 

(0,850), puesto que las varianzas no son homogéneas. 

 

- Tabla 12: Valor de la p para las variables edad y depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Según los datos obtenidos, existe asociación estadísticamente significativa entre 

el diagnóstico de depresión y el sexo, siendo el valor de la p <0,05 (0,00).  

Tal y como se demuestra en la gráfica 4, el 75% de las mujeres de la muestra 

padecen depresión frente al 25% de los hombres.  

 

- Tabla 13: Comparación del diagnóstico de depresión en mujeres y en 
hombres. 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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- Gráfica 4: Depresión en función del sexo. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

- Tabla 14: Prueba del Chi-cuadrado contrastante de la relación entre el sexo 
y el diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

El lugar de residencia se ha observado como independiente al diagnóstico de 

depresión, puesto que el valor de la p>0,05, siendo p=0,323. El 18% de los 

pacientes con depresión vivían en residencia, y el 82% en domicilio particular.  
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- Gráfica 5: Pacientes con depresión según el lugar de residencia. 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

- Tabla 15: Prueba del Chi-cuadrado contrastante de la relación entre el 
lugar de residencia y el diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

La asociación entre la depresión y la HTA también resultó significativa 

estadísticamente, siendo el valor de la p<0,05 (0,004). El 80% de los pacientes 

con HTA desarrollaron depresión. Además, el coeficiente de contingencia se 

sitúa en un 70%, demostrando la fuerte asociación.  
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- Tabla 16: Coeficiente de contingencia entre las variables HTA y diagnóstico 
de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

- Tabla 17: Prueba de Chi-cuadrado contrastante de la relación entre la 
HTA y el diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia.  
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Por otra parte, no hay relación entre la depresión y la diabetes. Siendo la 

p>0,05 (0,723) y el coeficiente de contingencia de tan solo un 0,9%.  

 

- Tabla 18: Prueba de Chi-cuadrado contrastante de la relación entre la 
diabetes y el diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

- Tabla 19: Coeficiente de contingencia entre la variable diabetes y 
diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

En cuanto a las patologías mentales, la depresión solamente se relaciona con la 

demencia de tipo Alzheimer, siendo su p de 0,003.  
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Fuente: Elaboración propia. 
 

No se ha registrado asociación entre la demencia ni el deterioro cognitivo con 

la depresión, siendo los valores de la p > 0,05 (0,532 y 0,744 respectivamente). 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

 

 

 

- Tabla 20: Prueba de Chi-cuadrado contrastante de la relación entre la 
demencia de tipo Alzheimer y el diagnóstico de depresión. 

- Tabla 21: Prueba de Chi-cuadrado contrastante de la relación entre la 
demencia y el diagnóstico de depresión. 
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- Tabla 22: Prueba de Chi-cuadrado contrastante de la relación entre el 
deterioro cognitivo y el diagnóstico de depresión. 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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9. DISCUSIÓN 

La tendencia demográfica actual marcada por el envejecimiento poblacional a nivel 

mundial, nacional y autonómico en Aragón supone verdaderos retos para las 

sociedades actuales y futuras en cuanto a los recursos y prestaciones de los 

sistemas de salud y de asistencia social que requiere este grupo poblacional (1-

6). 

 

Teniendo en cuenta la literatura revisada, el mayor número de población anciana 

trae consigo el incremento de patologías como es el caso de la depresión. Esta es 

una de las más comunes a nivel mundial y en la tercera edad, la cual se prevé 

como uno de los principales problemas de salud pública del futuro (5-16). 

 

La prevalencia mundial de la depresión en mayores de 65 años se sitúa entre un 

1 y el 5%, siendo su incidencia un 9,78% en España. Según el estudio ESEMeD 

realizado en Europa, la prevalencia de la depresión en ancianos en España es 

menor en comparación con otros países europeos, siendo del 10,6% y con una 

prevalencia al año de 4,0%. La muestra analizada ha resultado con una 

prevalencia del 11,6%, lo cual no sólo confirma que el porcentaje de la depresión 

en uno de los principales centros de convalecencia de Aragón es elevado, sino que 

supera incluso las cifras actuales de las investigaciones en España (7-18). 

 

A lo largo de la realización del estudio, se han observado algunas variables 

influyentes en la LLD, que han coincidido con las investigaciones contrastadas. La 

LLD tiene su punto álgido entre los 55 y los 74 años, pudiendo situarse la edad 

como un factor relacionado (7-18). No obstante, en la muestra pertinente, la 

hipótesis de relación de la edad y aparición de depresión no ha resultado 

significativa. Se debe de tener en cuenta que la edad media general de la muestra 

ha sido 85,15 años, y el punto máximo de depresión se ha establecido en el 

intervalo de 85 a 89 años con un 25,5%. 

 

Epidemiológicamente, en prácticamente toda la literatura científica analizada, la 

depresión geriátrica se ha demostrado mayor en mujeres que en hombres, ello se 

relaciona con factores sociales entre otros. En la muestra pertinente, se han 

encontrado evidencias estadísticas significativas sobre la relación del sexo y la 

aparición de depresión geriátrica, confirmándose entonces la hipótesis inicial. En 
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este caso, las mujeres son el género que mayores tasas de depresión presenta, 

siendo de 75% su prevalencia frente al 25% de prevalencia en el género masculino 

(7-18,25).  

 

La institucionalización es un factor sociodemográfico que según diversas 

investigaciones incrementa la prevalencia de la LLD en cifras de incluso un 50%. 

Sin embargo y a pesar de la relevancia de las cifras, no existen suficientes líneas 

de investigación sobre pacientes institucionalizados y depresión en España. Los 

resultados del análisis de la muestra rechazan la hipótesis de la influencia de la 

institucionalización sobre el trastorno depresivo, siendo este factor, independiente 

(7-9,12-25).  

 

La frecuencia de asociación de la depresión geriátrica con otras patologías es 

elevada. Patologías como la HTA y la Diabetes Mellitus suelen convivir con LLD. 

Se ha demostrado que los pacientes deprimidos tienen más riesgo de sufrir ACV 

y mayor mortalidad por ellos. Las enfermedades crónicas a su vez actúan como 

factores precipitantes de depresión (8-21).  

 

Confirmando la información de las investigaciones, la HTA se ha considerado como 

un factor estadísticamente influyente en la depresión. Al contrario que la Diabetes 

Mellitus, otra de las principales enfermedades crónicas comórbidas con la 

depresión, la cual se ha demostrado como independiente en la muestra precisa.  

 

Uno de los principios más relevantes en el manejo de la depresión es un correcto 

diagnóstico diferencial de esta y la demencia, ya que suelen correlacionarse. No 

sólo se observan conexiones entre la demencia y la depresión en las 

investigaciones, sino que tanto el deterioro cognitivo leve/moderado como la 

demencia de tipo Alzheimer resultan influyentes en LLD (7-11,15-25,29,31). 

 

El análisis estadístico sitúa a la demencia de tipo Alzheimer como única patología 

de índole mental influyente en el desarrollo de depresión en la muestra. Se 

rechaza entonces en la población estudiada la relación de las demencias y del DCL 

con LLD.  
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10. LIMITACIONES 

Una de las principales limitaciones en la realización de la investigación ha sido la 

escasez de artículos científicos y de proyectos relevantes de investigación y sobre 

la depresión en ancianos en España y a nivel mundial. La ausencia de 

investigaciones en base a la institucionalización de los ancianos y su vínculo con 

el desarrollo de trastornos depresivos supone una barrera a la hora de recabar 

información.  

 

Las investigaciones existentes no reflejan una actualización válida del tema de 

estudio, puesto que su fecha de publicación supera la horquilla cronológica 

seleccionada inicialmente (publicaciones de los últimos diez años).  

 

No existe una representatividad de la muestra en comparación con la población 

general, ya que los datos analizados provienen de pacientes hospitalizados, los 

cuales suelen presentar características diferentes a las personas que no necesitan 

hospitalización. 

 

Hay que tener en cuenta el problema actual de infradiagnóstico de la depresión, 

el cual se ha resaltado en prácticamente toda la literatura científica existente. Este 

obstáculo podría condicionar las cifras de prevalencia obtenidas en este estudio y 

relacionarse con la escasa fiabilidad de los datos obtenidos, ya que se presupone 

que los pacientes han sido diagnosticados y evaluados de manera correcta, lo cual 

según las investigaciones no ocurre, habiendo casos que se escapan y, por tanto, 

reduciendo los valores de la prevalencia de la LLD.  
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11. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Tras el análisis y observación de los datos obtenidos, queda resaltada la 

importancia del manejo de la depresión en la tercera edad. 

 

Añadido a la elevada prevalencia de esta enfermedad, se encuentra la tendencia 

demográfica actual, la cual destaca por una población cada vez más envejecida, 

que a su vez supondrá un incremento de patologías crónicas en los ciudadanos 

como son el caso de la depresión y sus principales enfermedades concomitantes. 

 

Uno de los principales obstáculos del manejo correcto de la depresión en mayores 

es el infradiagnóstico. No obstante, incluso con las elevadas cifras de infra 

diagnosticados, la prevalencia de la LLD se encuentra en aumento. Esto hace 

necesaria la implementación de estrategias de formación en materia de detección 

precoz de signos y síntomas de estas patologías, por ejemplo, mediante el 

establecimiento y desarrollo de protocolos de actuación o estrategias rápidas de 

cribado que puedan realizarse en niveles de atención primaria y especializada por 

los distintos profesionales sanitarios sin tener que invertir una gran cantidad de 

tiempo asistencial.  

 

En cuanto al estigma social que se conoce de la depresión y de las patologías 

mentales sobre todo en la tercera edad, la realización de programas de 

sensibilización dirigidos a este grupo poblacional y a su entorno serían 

beneficiosos. Establecer una conciencia social sobre la importancia del diagnóstico, 

prevención y manejo de los trastornos depresivos, así como de la consecuencia 

de su ignorancia es crucial para erradicar el gran problema de salud pública que 

estos suponen. 

 

Los resultados obtenidos en variables asociadas a la depresión, como es el caso 

del sexo, resultan en la importancia de estudio de posibles variables sociales, 

personales, económicas o familiares que generen un incremento de casos de 

depresión en las mujeres frente a los hombres para así atacar el problema desde 

el inicio estableciendo mecanismos de control en grupos de riesgo, detección 

precoz, manejo terapéutico y seguimiento. Lo mismo ocurre con la HTA y con la 

demencia de tipo Alzheimer, las cuales han resultado altamente relacionadas con 

el desarrollo de la depresión en el mayor.  
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No obstante, aunque tras el análisis estadístico de la muestra pertinente, las 

variables como la institucionalización, el deterioro cognitivo y la edad no se hayan 

demostrado como influyentes en términos de LLD, la amplitud de estudios 

contrastados que manifiestan su posible asociación despierta el interés en la 

búsqueda y delimitación de todos los factores capaces de propiciar LLD. 

 

El manejo de esta patología a su vez debe ser multidisciplinar, realizando especial 

hincapié en la necesidad de establecimiento de estrategias de prevención, 

detección precoz y de tratamiento adecuadas para la LLD, que no solamente se 

basen en terapias farmacológicas, sino que tengan en cuenta los hallazgos sobre 

la eficacia tanto de la psicoterapia, de la nutrición adecuada y del ejercicio físico 

entre otras terapéuticas válidas. 

 

La tasa de suicidios en ancianos es realmente impactante, siendo el grupo de edad 

que mayores suicidios consumados presenta frente a los intentos autolíticos en 

España. Un control y seguimiento de aquellos pacientes deprimidos en la tercera 

edad, realizado desde diversos niveles asistenciales como la atención primaria 

utilizada como estrategia de captación, podría ser útil en la reducción del estigma 

del suicidio y de su prevención en esta población. Posiblemente la sensibilización 

del suicidio en personas mayores sea la principal intervención inicial capaz de 

generar una conciencia social en profesionales sanitarios y población general, que 

evidencie y deje de lado la estigmatización que tanto la LLD como el suicidio 

suponen.  

 

Por otra parte, la investigación sobre el tema en la tercera edad en la población 

española es escasa, siendo una de las principales limitaciones del estudio. La 

actualización constante de los profesionales sanitarios es crucial para su 

crecimiento profesional y asistencial, siendo posible gracias a la investigación en 

materia de salud, en este caso concreto de la depresión en ancianos.   
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12. CONCLUSIONES 

Las principales conclusiones establecidas gracias a la realización del estudio se 

desarrollan a continuación: 

- La prevalencia de la depresión en los ancianos que han sido ingresados en 

el HSJD a lo largo del año 2022, como representación de la población 

geriátrica por su condición de centro socio sanitario, ha resultado mayor 

que la prevalencia reflejada por los estudios y la bibliografía estudiada, lo 

cual evidencia la creciente problemática que supone para esta población la 

enfermedad mental, y más concretamente la depresión.  

- El rango de edad que mayor porcentaje de depresión representaba era el 

comprendido entre 85 y 89 años en la muestra, con un 25,5%. 

- Los factores que se han asociado principalmente a la depresión en el 

anciano de la muestra han sido el sexo, siendo más común en mujeres que 

en hombres, y enfermedades crónicas como la HTA y la demencia de tipo 

Alzheimer. No se han encontrado evidencias estadísticas de relación entre 

la edad, la institucionalización, la diabetes, la demencia o el deterioro 

cognitivo y los pacientes hospitalizados en el Hospital de referencia.  

- El infradiagnóstico es una de las principales limitaciones existentes en 

materia de análisis y evidencia científica del impacto poblacional de la 

depresión en los mayores. Además del estigma social que la LLD y el suicidio 

conllevan. 

- La tercera edad supone el grupo de edad que mayor índice de suicidios 

consumados realiza, con causa principal en la LLD. 

- Las consecuencias de la patología a nivel individual y comunitario, para 

pacientes y familias y para el sistema sanitario son negativas y frecuentes.  

- La relevancia de la LLD es una realidad que afecta a nuestra sociedad actual 

y futura según las previsiones de las instituciones. Es por ello, que se debe 

comenzar a fomentar la investigación de la depresión de forma exhaustiva, 

para delimitar sus causas, consecuencias y para desarrollar estrategias 

adecuadas en materia de detección, manejo, seguimiento, tratamiento y 

revisión siempre desde un enfoque multidisciplinar y explorando nuevas 

terapias demostradas como beneficiosas más allá de la farmacología. 
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ANEXOS 

- Tabla  1: Principales enfermedades concomitantes con depresión. 

 

 

ENFERMEDADES CRÓNICAS CONCOMITANTES CON DEPRESIÓN MÁS FRECUENTES 

Diabetes mellitus 

Enfermedades cardiovasculares 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

Procesos oncológicos 

Degeneraciones oseoarticulares 

Trastornos renales 

Alteraciones sensitivas 

Enfermedades neurodegenerativas 

Hiper e Hipotiroidismo 

Síndrome de Cushing 

Enfermedad de Addison 

Amenorrea hiperprolactémica 

Migrañas 

Fuente: Elaboración propia (8-12,16,18,20). 
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- Tabla  2: Principales signos de la depresión geriátrica. 

 

SIGNOS DEPRESIÓN GERIÁTRICA 

Postura inmóvil 

Expresión triste 

Retraimiento social 

Falta de cooperación 

Hostilidad 

Suspicacia 

Confusión 

Variaciones diurnas del humor 

Aspecto descuidado 

Crisis de llanto o gemidos 

Ulceraciones corneales debido a la disminución del parpadeo 

Pérdida de peso 

Impactación fecal 

Bradilalia 

Movimientos lentos 
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Baja gesticulación 

Mutismo 

Marcha lenta y torpe 

Estupor 

Cese de masticación y deglución 

Retorcimiento de manos 

Actividad motora continuada 

Marcha incesante 

Autolesiones cutáneas 

Sueño inquieto 

Negativismo 

Episodios de agresividad 

Intentos suicidas 

Alteraciones conductuales 

Fuente: Elaboración propia (17,20). 
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- Tabla  3: Formas clínicas de la depresión geriátrica.  

 

FORMAS CLÍNICAS DE LA DEPRESIÓN 

Asociada a una enfermedad médica 

Depresión y melancolía involutiva (menor capacidad de obtención de placer y tendencia 

al aislamiento del entorno y al abandono en uno mismo) 

Depresión psicótica  (con temática persecutoria, hipocondría, delirios nihilistas de 

culpabilidad y de ruina) 

Síndrome de Cotard (estado de depresión grave muy frecuente con resistencias a la 

medicación antidepresiva, la cual cursa con un estado de melancolía ansiosa con ideas 

de negación) 

Depresión y deterioro cognitivo (pseudo demencia depresiva) 

Depresión vascular (concepto que sigue en discusión actualmente, por lo que se 

sugieren términos como depresión subcortical o depresión isquémica subcortical) 

Distimia 

Duelo complicado (en el que aparecen pensamientos recurrentes de suicidio, impulsos 

autodestructivos, depresión con extrema desesperación, sentimientos de culpa 

irresolubles (autorreproches mantenidos), abuso de alcohol/otras sustancias, 

aislamiento prolongado, reacciones de ira, abandono y negligencia personal, etc) 

Fuente: Elaboración propia (17,20,24). 
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- Tabla  4: Líneas de tratamiento farmacológico en la depresión geriátrica. 

  

LÍNEAS DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN LA DEPRESIÓN GERIÁTRICA 

Primera Línea Inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS) à Por su seguridad y sus 

mínimos efectos adversos 

 

 

 

Segunda Línea 

Inhibidores selectivos de la recaptación de 

noradrenalina (IRSN) 

Inhibidores selectivos de la recaptación de 

dopamina (IRND) 

Reboxetina 

Antagonistas selectivos de la recaptación de 

noradrenalina y serotonina (NaSSa) 

(mirtrazapina) 

Tercera Línea Antidepresivos Tricíclicos (ADT) 

Cuarta Línea Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) 

      Otros psicofármacos Antagonistas de los receptores serotoninérgicos 

(ASIR) (Trazodona y agomelatina) 

Fuente: Elaboración propia (11,18,20). 
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- Anexo I: Mini examen cognoscitivo de Lobo. 
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Fuente: 44. 
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- Anexo II: Escala de valoración de depresión geriátrica de Yesavage 

abreviada y traducida al español.  
 

Fuente: 45. 
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- Anexo III: Cuestionario sobre la salud del paciente PHQ-2. 
 

Fuente: 46. 
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- Anexo IV: Cuestionario sobre la salud del paciente PHQ-9. 

Fuente: 47. 



 62 

- Anexo V: Permiso del Hospital San Juan de Dios de Zaragoza 
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- Anexo VI: Permiso del CEICA 
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- Anexo VI: Aprobación Gerente Universidad de Zaragoza. 
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